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Handicap et inegalites sociales 

La notion de handicap recouvre les differentes dimensions des 
consequences invalidantes d'une maladie ou d'un accident. Cette notion 
enqlobe la deficience, qui elle-m§me peut engendrer une incapacite, 
laquelle peut - selon I'environnement physique ou le contexte social - 
se doubler de desavantage social. Les etudes montrent que plus le 
milieu social est defavorise, plus des inegalites apparaissent puis se 
creusent pour chacun de ces trois niveaux, jusqu'a atteindre un niveau 
maximal pour le desavantage social. 


Vincent Boissonnat*, Pierre Mormiche** 

D ans toutes les societes industrialisees, la prevalence 
des pathologies chroniques et leur prise en charge 
sont devenues des preoccupations de premier plan. 
Cela est la consequence d’une transition epidemiolo- 
gique qui est, pour partie, un des effets des progres 
medicaux qui repoussent les frontieres de la survie et 
allongent la vie mais, helas ! sans toujours pouvoir eviter 
les sequelles : par exemple, des maladies auparavant 
mortelles se chronicisent, des accidents autrefois fatals 
laissent des sequelles definitives. Cette evolution, qui 
s’inscrit par ailleurs dans une amelioration generale de la 
sante, incite a prendre en compte dans la description des 
etats de sante, non seulement la morbidite, mais aussi le 
retentissement de cette derniere sur la vie quotidienne 
des personnes. C’est ce qui fait l’interet du concept de 
« handicap » en ce qu’il recouvre les differentes dimen- 
sions des consequences de maladies invalidantes ou 
d’accidents. La question des inegalites sociales de sante 
- majoritairement traitee jusque-la en termes d’acces 
aux soins ou de differentiel de taux de mortalite ou de 
morbidite - merite d’etre egalement abordee sous l’an- 
gle du handicap. 


II est sans doute necessaire de rappeler quelques defi- 
nitions. Le concept de handicap a 1 recouvre, selon la clas- 
sification proposee par Wood (1980), trois niveaux : 

- lesionnel, celui des deficiences ; une deficience se defi- 
nit comme toute perte, malformation, anomalie d’un 
organe, d’une structure ou d’une fonction mentale, 
psychologique, physiologique ou anatomique (il s’agit la 
de caracteristiques individuelles tres proches de donnees 
de morbidite) ; 

- fonctionnel, celui des incapacites ; une incapacite cor- 
respond a une reduction ou une perte (dues a une defi- 
cience) de la capacite d’accomplir une activite d’une facon 
jugee normale ; 

- situationnel, celui des desavantages ; il y a desavantage 
social si une deficience ou une incapacite limite ou interdit 
l’accomplissement d’un role considere comme normal, 
compte tenu du sexe, de l’age et des facteurs socioculturels. 


a. Selon la Classification internationale des handicaps (CIH) proposee 
par Wood et adoptee par TOMS en 1976 (revisee depuis et remplacee 
par la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et 
de la sante [GIF])- 
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La classification de Wood est sous-tendue par une rela- 
tion de cause a effet entre ses trois niveaux (deficiences, 
incapacites et desavantage social) qui jalonnent le proces- 
sus de production du handicap. Ce sont les interactions 
entre les caracteristiques personnelles d’un individu 
(deficiences et incapacites) et des facteurs environnemen- 
taux (physiques, economiques, sociaux et culturels) qui 
sont susceptibles de restreindre les possibilities de la per- 
sonne dans ses habitudes de vie et dans sa participation a 
la vie sociale, c’est-a-dire d’entrainer une situation de des- 
avantage social . 2 

Pour etre clair, tirons un exemple d’une pathologie 
invalidante bien identifiee : la sclerose en plaques. L’at- 
teinte neurologique (zones de demyelinisation) cor- 
respond a la deficience ; les difficultes a marcher (ou, 
selon revolution de la maladie, Fimpossibilite) correspon- 
dent a l’incapacite ; la difficulte ou Fimpossibilite de trou- 
ver un emploi ou encore d’acceder a une salle de cinema 
correspondent aux desavantages. Ces derniers dependent 
simultanement des caracteristiques des individus et de 
celles de la societe : par exemple. Faeces plus ou moins 
facile a des aides humaines et (ou) techniques, ou encore 
Famenagement de Fenvironnement physique dependent 
de Forganisation sociale. On comprend ainsi que la des- 
cription de ces trois niveaux d’experience permet d’appre- 
cier differents types de consequences d’une maladie inva- 
lidante et que la notion de handicap (qui renvoie a des 
caracteristiques individuelles, mais aussi a Fenvironne- 
ment physique et social) permet d’apporter une informa- 
tion d’une autre nature que celle foumie par un taux d’in- 
cidence. 

On conqoit que ces trois niveaux, bien qu’ils ne s’inscri- 
vent pas obligatoirement dans un enchainement lineaire, 
permettent d’apprehender la dynamique d’un processus 
qui lie dimension biomedicale et dimension resolument 
sociale (le « desavantage social » du troisieme niveau peut 
en soi etre considere comme une inegalite sociale). Le 



I EST NOUVEA 





La part croissante des problemes de sante chroniques 
et invalidants fait de leurs retentissements sur la vie 
quotidienne un enjeu social majeur. C'est tout I'interet, 
dans ce contexte, de la notion de « handicap » qui permet 
de prendre en compte differents niveaux jalonnant le processus 
qui relie un probleme de sante a un desavantage social. 

Cette nouvelle approche a genere le developpement 
d'un courant de recherche en emergence, du moins 
dans les pays anglo-saxons, qui vient completer I'abord 
epidemiologique traditionnel. C'est ainsi que nous avons pu 
objectiver un effet d'amplification des inegalites sociales 
entre ces differents niveaux, non documents jusqu'alors. 



GMZ1 Distribution du nombre de deficiences declarees 
selon la categorie socioprofessionnelle. (Source : HID 99). 


handicap permet ainsi, par sa definition meme, de poser la 
question de ce rapport complexe entre sante et situation 
sociale, et plus precisement entre inegalites de sante et 
inegalites sociales. Cet article aborde ces relations a partir 
des premiers resultats 3 issus de l’enquete « handicaps- 
incapacites-dependance » de l’lnsee. 4 

LES DEFICIENCES DECLAREES 
PAR CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES 


Les deficiences correspondent, par definition 
( v . supra), a des caracteristiques individuelles tres proches 
de donnees de morbidite. On peut done faire l’hypothese 
que l’on va retrouver, a propos des deficiences, les inegali- 
tes sociales deja constatees en termes de sante et de mor- 
talite . 5 Pour analyser les liens entre « milieu social » et 
declaration de « deficiences », il faut evidemment caracte- 
riser au prealable ces deux termes. Les analyses des inega- 
lites sociales ont jusqu’a present privilegie le recours aux 
categories socioprofessionnelles de l’lnsee, meme si elles 
permettent mal d’apprehender de nouvelles formes de 
differenciation sociale (ou la precarite et le chomage 
jouent un role croissant). En attendant de pouvoir dispo- 
ser de meilleurs instruments de reperage social, nous 
aussi avons eu recours a cette nomenclature hierarchisee 
des professions pour qualifier le milieu social des person- 
nes. Quant aux deficiences, nous nous sommes contentes 
de les denombrer globalement. 


b. II s’agit de la premiere enquete frangaise conduite en population 
generale et destinee a fournir des donnees sur le handicap . 4 
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Qu’observe-t-on si Ton etudie la distribution du nom- 
bre de deficiences declarees selon les categories sociopro- 
fessionnelles ? Les resultats sont presentes dans la 
figure 1, qui decrit par categories socioprofessionnelles le 
nombre de deficiences declarees, apres standardisation 
sur le sexe et l’age. Les histogrammes bruns correspon- 
dent aux personnes qui se sont declarees atteintes d’au 
moins une deficience (quelle qu’elle soit), ceux figures en 
bleu correspondent a celles ayant declare au moins 2 defi- 
ciences et enfin les histogrammes beiges correspondent 
aux personnes qui en ont declare 5 ou plus. Si Ton consi- 
dere que le cumul de deficiences est correle a la gravite de 
Fatteinte globale, alors on dispose d’une echelle rudimen- 
taire pour en estimer la severite. L’indice 100 qui figure en 
ordonnee correspond a une absence de difference liee 
aux categories socioprofessionnelles : au-dessus de ce 
chiffre, la proportion de personnes declarant des deficien- 
ces (au moins une, au moins 2, au moins 5) est superieure 
a ce qu’elle serait s’il n’y avait pas de difference specifique- 
ment liee aux categories socioprofessionnelles ; au-des- 
sous, elle est inferieure. 

On constate done des ecarts tout a fait considerables 
dans la distribution des deficiences selon les categories 
socioprofessionnelles. Hormis les resultats concernant les 
agriculteurs qui sont delicats a interpreter, car ils vont en 
sens oppose selon le nombre de deficiences, il apparait 
tres clairement une opposition entre les families de milieu 
ouvrier et celles dont la personne de reference est cadre 
ou exerce une profession liberale. Le contraste est plus 
net encore quand le nombre de deficiences declarees aug- 
mente : la proportion de personnes declarant au moins 
5 deficiences est presque 2 fois moindre (56 %) que celle 
attendue en Fabsence de differences entre categories 
sociales, alors que pour la categorie des ouvriers, la valeur 
observee est presque une fois et demie au-dessus de celle 
attendue en dehors de tout effet de Fappartenance so dale 
(143 %). Les resultats se situent entre ces 2 extremes 
pour la categorie des professions intermediaries et pour 
celle des employes : on constate ainsi un continuum dont 
le gradient epouse la hierarchie sociale. 

Certaines etudes, conduites dans plusieurs pays, ont 
montre des inegalites de sante plus prononcees chez les 
hommes que chez les femmes, selon le niveau socio- 
economique. Pour verifier si ce constat valait egalement en 
France pour les deficiences, nous avons etudie le nombre 
moyen de deficiences declarees selon la categorie socio- 
professionnelle, mais separement pour les deux sexes (et 
en standardisant sur l’age). On retrouve, pour les deux 
sexes, les ecarts du nombre moyen de deficiences entre les 
differentes categories socioprofessionnelles precedem- 
ment decrits. Mais, s’ils sont ordonnes de facon similaire, 
ces ecarts sont bien un peu moindres pour les femmes que 
pour les hommes. Pour ces derniers, le nombre moyen de 
deficiences est en effet 2,2 fois superieur chez les ouvriers 
que chez les cadres, alors que ce rapport n’est que de 


1,6 pour les femmes : les ecarts en termes de deficience 
sont plus prononces chez les hommes que chez les femmes. 

LES INCAPACITES SELON LES CATEGORIES 
SOCIOPROFESSIONNELLES 


Ahn de verifier la validite de Fhypothese selon laquelle 
les inegalites sociales concernent Fensemble du processus 
de production du handicap, nous allons maintenant cher- 
cher a verifier si les deficiences entrainent ou non les 
memes incapacites selon le milieu social. 

Nous avons etudie, comme precedemment pour les 
deficiences, la distribution des incapacites selon les cate- 
gories socioprofessionnelles ; les resultats (standardises 
sur le sexe et l’age) sont presentes dans la figure 2. 


DEB Distribution des incapacites selon les categories 
socioprofessionnelles. (Source : HID 99). 

On retrouve un meme gradient que celui deja decrit 
pour les deficiences (fig. 1) : plus le milieu social s’eleve et 
moindre est la prevalence des incapacites. Cette correla- 
tion positive n’est pas inattendue puisque, pour partie au 
moins, les incapacites precedent des deficiences et qu’en 
outre ce resultat recoupe ceux anterieurement obtenus a 
partir d’autres bases de donnees. 6 7 Par contre, alors que le 
contraste etait plus prononce en cas de cumul de deficien- 
ces, e’est ici l’inverse : les ecarts entre categories sociopro- 
fessionnelles sont moins marques quand les personnes 
ont plus d’incapacites. Cela indique qu’un milieu social 
favorable permet de surmonter certaines deficiences tant 
qu’elles ne sont pas trop nombreuses mais qu’au-dela 
d’un seuil, le milieu social d’appartenance ne suffit plus a 
eviter la traduction des deficiences en incapacites. 


Indices a sexe et age standardises 
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Si Ton compare les ecarts observes entre categories 
sociales, pour les personnes declarant une ou deux defi- 
ciences et celles declarant une ou deux incapacites, on 
constate qu’ils sont plus grands pour les incapacites que 
pour les deficiences : la proportion de personnes ayant au 
moins deux incapacites est trois fois plus elevee (a sexe et 
age standardises) dans le milieu ouvrier que dans celui 
des cadres superieurs, alors que pour les deficiences, ce 
meme rapport n’etait que le double. Cela amene a penser 
que, lorsque les deficiences sont en nombre limite, la tra- 
duction de ces deficiences en incapacites est d’autant plus 
frequente que Ton se situe plus bas sur l’echelle sociale. 
Plusieurs mecanismes peuvent intervenir dans ce proces- 
sus socialement inegalitaire qui lie deficiences et incapaci- 
tes. Pour n’en donner qu’une illustration parmi les plus 
evidentes, on peut evoquer la traduction des deficiences 
motrices en incapacites a se deplacer : elle depend en par- 
tie de la compensation apportee par des aides techniques, 
auxquelles Faeces varie selon le milieu social, car son cout 
est eleve et mal pris en charge par les prestations legales. 
Mais d’autres facteurs (inegal acces a Finformation sur les 
aides possibles, capacite d’adaptation socialement diffe- 
renciee, etc.) peuvent participer egalement au creusement 
des inegalites sociales lors du passage entre deficiences 
motrices et incapacites a se deplacer. D’autres facteurs 
pourraient etre evoques pour d’autres types de deficien- 
ces, mais ce premier travail reste cantonne a une approche 
globale qui n’entre pas dans le detail de ces mecanismes. 

Pour confirmer que la traduction de deficiences en 
incapacites differe bien selon les categories socioprofes- 
sionnelles, independamment de l’inegale repartition des 
deficiences, nous avons etudie la distribution des incapa- 
cites en la standardisant, outre sur le sexe et l’age, sur le 
nombre de deficiences. La standardisation sur le nombre 
de deficiences ne modifie pas l’aspect general des histo- 
grammes, ce qui signifie qu’a l’inegale repartition sociale 
des deficiences (v. supra ) s’ajoutent des inegalites sociales 
dans la capacite a maitriser ces deficiences, qui se tradui- 
sent alors en incapacites. Le processus qui conduit des 
deficiences (l er niveau du handicap) aux incapacites 
(2 e niveau) accroit done les inegalites. 

LE DESAVANTAGE SOCIAL SELON 
LES CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES 


Le desavantage social recouvre l’ensemble des conse- 
quences qui resultent de deficiences ou d’incapacites et 
qui s’expriment en termes de restrictions dans les habitu- 
des de vie ou dans l’accomplissement de roles sociaux 
consideres comme normaux, compte tenu de l’age, du sexe 
et de facteurs sociaux et culturels. Une definition aussi glo- 
bale n’est pas operatoire pour l’analyse, mais elle peut etre 
decomposee selon differentes dimensions telles que Fae- 
ces a la scolarite, au marche du travail, a la culture, etc. Cela 
permet d’aborder de maintes facons la question des inega- 


lites, e’est-a-dire d’examiner si les consequences sociales 
des deficiences et des incapacites varient selon les milieux 
sociaux. Nous nous bornerons ici a etudier une seule 
dimension, celle de Faeces a l’emploi. Nous avons retenu ce 
theme a la fois parce qu’il s’inscrit de la fa^on la plus evi- 
dente dans la definition du desavantage et parce que e’est 
une question sociale majeure, comme l’indiquent les 
dispositifs legislates particuliers dont il fait l’objet. 

Pour analyser cette relation, nous avons utilise un indi- 
cateur de « non-emploi » permettant de denombrer les 
personnes qui, pour une raison de sante, n’ont jamais tra- 
vaille ou ont perdu leur dernier emploi.' La distribution 
du non-emploi a ete etudiee selon les categories sociopro- 
fessionnelles et les resultats, standardises sur le sexe et 
l’age, sont confrontes dans la figure 3 a ceux precedem- 
ment obtenus pour les deficiences et les incapacites. 


OKI Distribution des deficiences, des incapacites et des 
personnes sans emploi pour raison de sante. (Source : HID 99). 

On retrouve le gradient deja observe pour la reparti- 
tion des deficiences et des incapacites, les personnes de 
milieu ouvrier etant plus souvent en situation de non- 
emploi pour raison de sante, alors que e’est l’oppose pour 
les cadres et les personnes exergant une profession libe- 
rale. Si les personnes handicapees, prises dans leur 
ensemble, paraissent desavantagees en termes d’acces a 
l’emploi par rapport a la population generale, 8 ce desavan- 
tage n’est pas egalement reparti : il s’avere d’autant plus 
fort que les personnes appartiennent aux categories socio- 
professionnelles les moins elevees, et cette disparite 


c. Les donnees concement les personnes de 20 a 59 ans, e’est-a-dire en 
age de travailler. 
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L article ci-contre presente des resul- 
tats globaux sans distinguer la nature 
des troubles a I'origine des inegalites 
decrites. A I'heure ou les handicaps men- 
taux et psychigues apparaissent dans le 
texte du projet de loi actuellement en dis- 
cussion au Parlement, on peut se demander 
si le constat global d'inegalites croissantes 
selon les trois niveaux definis par Wood peut 
etre egalement fait pour les troubles mentaux. 

II existe dans les publications internatio- 
nales un certain nombre de travaux gui ont 
etudie la distribution de troubles mentaux 
selon le milieu social. Ces travaux, bien gue 
peu nombreux, montrent de fagon concor- 
dante gue ces troubles sont plus freguents 
dans les classes sociales les moins favori- 
sees , 1 gu'il s'agisse de troubles mentaux non 
specifigues ou de pathologies particulieres, 
comme la depression , 2 les pratigues addicti- 
ves 3 ou encore la schizophrenic . 4 

Mais il s'agit la d'une approche centree 
sur les pathologies gui ne permet pas reelle- 
ment de rendre compte de leurs conseguen- 


Et le handicap mental? 

ces selon les trois plans d'experience evo- 
gues plus haut. De surcroit, une telle appro- 
che transversale de la prevalence des trou- 
bles ne permet guere de faire la part entre 
les deux hypotheses, non exclusives, avan- 
cees pour expliguer les inegalites sociales 
observees: une position sociale defavorable 
expose a des situations adverses, sources 
d'une deterioration de la sante mentale; les 
personnes atteintes de trouble mental sont 
dans Pincapacite de s'elever dans la hierar- 
chy sociale. 

Parce gue les trois plans d'experience de 
Wood s'inscrivent dans des temporalites dif- 
ferentes (meme s'ils ne s'enchaTnent pas 
forcement de fagon lineaire), une approche 
en termes de handicap pourrait permettre 
de decrire a differents niveaux les conse- 
guences des troubles mentaux selon I'ap- 
partenance sociale, tout en permettant de 
mieux cerner les parts respectives des deux 
hypotheses explicatives evoguees. Ce nou- 
veau type d'approche, gui s'inscrit dans la 
montee en puissance des disability studies , 5 


reste encore peu habituel et nous n'avons 
trouve aucune etude, tant au niveau natio- 
nal gu'international, developpant cette 
approche pour aborder les troubles men- 
taux sous I'angle des inegalites sociales. Ce 
chantier reste done a entreprendre. 
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sociale d’acces a Femploi des personnes handicapees est 
deux fois plus importante que celle constatee en popula- 
tion generate. 9 

La mise en regard des disparites entre categories socio- 
professionnelles pour les trois niveaux du handicap mon- 
tre done que les ecarts se creusent quand on passe des 
deficiences aux incapacites puis au desavantage. L’ecart 
maximal observe selon les categories socioprofessionnel- 
les en termes d’acces a Femploi de personnes handicapees 
est effectivement bien superieur (rapport de 1 a pres 
de 6,5) a l’ecart constate pour les incapacites (rapport de 1 
a 4,5), lui-meme plus prononce que celui estime pour les 
deficiences (de l’ordre du simple au double). On pouvait 
s’y attendre si Fon considere que plus on s’approche des 
roles sociaux plus la relation entre handicap et inegalite 
sociale devient forte ; mais cela amene toutefois a s’inter- 
roger sur la capacite des dispositifs de compensation a 
etre efficaces. 

ELEMENTS DE CONCLUSION 


Que nous apporte, au total, cette premiere vision des 
inegalites sociales bees au handicap? Le constat global est 
tout d’abord que certains courent nettement plus que 


d’autres le risque d’etre en situation de handicap, et que 
cela n’est pas le fruit du hasard ou de l’heredite. Meme la 
dimension biophysique du handicap (les deficiences) 
depend de la position occupee dans la societe, et par 
consequent ne peut etre entierement comprise comme un 
fait de nature. Cela ne revient pas, bien sur, a nier la 



R LA PRATI 



Les deficiences - qui represented la dimension biologique 
du handicap - sont d'autant plus frequentes que Ton appartient 
a un milieu social moins favorise. Mais ces inegalites sociales 
simplified lorsque Ton passe du niveau des deficiences a 
celui des incapacites, la capacite a surmonter des deficiences 
apparaissant d'autant meilleure que Ton est situe plus haut 
sur I'echelle sociale. Et les inegalites se creusent encore 
quand on passe au niveau des desavantages, qui represented 
la dimension la plus sociale du handicap. En objectivant 
a differents niveaux les consequences sociales des problemes 
de sante, ce type d'approche souligne I'importance de la prise 
en charge medico-sociale et le role que peuvent jouer, 
avec d'autres, les medecins dans la lutte contre ces inegalites. 
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dimension proprement biologique des deficiences, mais a 
la circonscrire. Mais si le social s’immisce dans le biolo- 
gique, les disparites decrites se prolongent et s’amplifient 
encore quand on passe des deficiences aux incapacites, 
puis aux desavantages, c’est-a-dire quand on s’achemine 
de Finscription dans les corps a sa traduction dans la vie 
sociale. Parce qu’ils montrent que le poids des deficiences, 
des incapacites et des desavantages reflete Fechelle de la 
hierarchie sociale, ces premiers resultats semblent donner 
de la consistance a une interpretation de ces disparites en 
termes d ’inegalites sociales. Ils viennent etayer, dans une 
certaine mesure, ce que Fon connait deja du caractere sys- 
temique des inegalites dont le cumul est une donnee 
generale : quel que soit le domaine (revenus, patrimoine, 
sante, education, etc.), ce sont toujours les memes catego- 
ries sociales qui sont en position avantageuse ou desavan- 
tageuse. En outre, les gradients mis en evidence entre les 
differentes categories socioprofessionnelles ne restituent 
pas une image duale de la societe, mais au contraire un 
continuum (deja observe a propos des inegalites de 
sante 10 ) qui montre que ces inegalites ne concernent pas 
qu’une seule frange vulnerable de la societe. 

Ce travail est loin d’apporter toutes les cles de compre- 
hension des mecanismes de production des inegalites en 
termes de handicap ; il a cependant permis de souligner 
Fampleur des inegalites sociales aux trois niveaux consti- 
tutifs du champ du handicap (deficiences, incapacites, 


d. Le cumul des inegalites est en effet Tune des trois propositions fonda- 
mentales de la theorie des inegalites developpee par Jean-Jacques 
Rousseau dans son celebre Discours sur Vorigine et les fondements de 
Vinegalite parmi les homines., publie a Amsterdam en 1754. 


desavantage). Ce constat est d’importance en ce qu’il 
apporte une verification empirique de disparites sociales a 
ces differents niveaux, jusque-la peu documentes. A ce 
titre, ces premiers resultats devraient contribuer a la fois 
au debat general sur la reduction des inegalites et a celui 
plus specifique sur la question du handicap, a Fheure oil 
cette derniere est erigee au rang de priorite collective. 


SUMMARY Disabilities and social inequalities 

This article deals with disabilities in the light of social inequalities. 
The three constitutive levels of disabilities, as defined by Wood, are 
successively studied: impairments deficiencies, disabilities 
incapabilities, and disadvantages. The results, coming from the first 
French national survey on disabilities, show that impairments 
deficiencies are more frequent at the lower end of the social scale. 
These inequalities increase when sequentially considering 
impairments deficiencies, disabilities, incapabilities and then 
disadvantages. The scope of inequalities observed at these three 
levels makes us questioning the efficiency of the programmes 
aimed at correcting for disabilities. 
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RESUME Handicap et inegalites sociales 

Cet article aborde le handicap sous I'angle des inegalites sociales. 
Sont successivement etudies les trois niveaux constitutifs du 
handicap selon la classification de Wood, a savoir: les deficiences, 
les incapacites et les desavantages. Les resultats, issus de la 
premiere enquete nationale consacree en France au handicap, 
montrent que les deficiences sont d'autant plus frequentes que les 
personnes qui les declarent sont situees plus bas sur Fechelle 
sociale. Ces inegalites se prolongent et s'amplifient quand on passe 
des deficiences aux incapacites puis aux desavantages. L'ampleur 
des inegalites constatees a ces trois niveaux amene a interroger 
I'efficacite des dispositifs de compensation. 
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